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Einleitung
Eine niedrigere Position in der betrieb-
lichen Beschäftigung oder eine schlecht 
bezahlte und prekäre berufliche Tätig-
keit sind ein Gesundheitsrisiko. Diesen 
Schluss legen Statistiken zur Verteilung 
von Krankheitsrisiken und Todesfällen 
in der erwerbstätigen Bevölkerung nahe. 
So ist seit langem bekannt, dass es eine 
berufsbezogene soziale Ungleichheit bei 
der Sterblichkeit gibt. Eine der ersten 
Untersuchungen hierzu ist eine Analyse 
von Daten der „Whitehall-Studie“, einer 
epidemiologischen Langzeitstudie mit 
17.530 Regierungsbeamten in London. 
Bei der Auswertung von Sterbefällen 
über einen Zeitraum von mehr als sieben 
Jahren zeigte sich, dass Beschäftigte auf 
niedrigeren Hierarchiestufen ein deut-
lich größeres Sterblichkeitsrisiko hatten 
als diejenigen in höheren Positionen [1]. 
Dieses Ergebnis wurde in zahlreichen 
Ländern repliziert [2–7].
Auch für einen Zusammenhang 
zwischen beruflicher Position und dem 
Auftreten von Erkrankungen (Morbidi-
tät) gibt es empirische Belege [8–11]. Bei-
spielsweise wurden in benachteiligten 
beruflichen Positionen höhere Risiken 
für Herz-Kreislauf-Erkrankungen, 
psychische Erkrankungen und Unfälle er-
mittelt [12]. Einzelne Auswertungen liegen 
auch für Deutschland vor, wie z. B. die 
von Geyer et al. 2006 [13] durchgeführte 
Analyse von Daten einer gesetzlichen 
Krankenkasse [13]. Deren Ergebnis zeigte, 
dass das Risiko an einer Herzkrankheit zu 
erkranken bei Männern und Frauen in 
niedrigen beruflichen Positionen signi-
fikant höher ist als bei Personen in besser 
gestellten Berufen.
Ein weiteres Beispiel betrifft die Arbeits-
unfähigkeitszahlen von Beschäftigen in 
Deutschland. Sie sind mit großer Regel-
mäßigkeit in einfachen manuellen und 
schlechter bezahlten Berufen höher [14] 
– ein Befund, der sich mit den Ergeb-
nissen internationaler Studien deckt 
[15–17]. Von sozialpolitischem Interesse 
ist zudem, dass bei der krankheits-
bedingten Frühberentung eine Ungleich-
verteilung je nach beruflicher Position 
registriert wird. Bödeker et al. 2006 [18] 
zeigten bspw. anhand von Routinedaten 
der Deutschen Rentenversicherung, dass 
gering qualifizierte Berufe sowohl im 
Dienstleistungs- als auch im produktiven 
Sektor erhöhte krankheitsbedingte Früh-
berentungsraten mit sich bringen [18]. 
Auch diese Beobachtung beschränkt sich 
nicht auf Deutschland [19–22].
Erklärung gesundheitlicher 
Ungleichheit bei Beschäftigen
Es gibt unterschiedliche Gründe für die 
erhöhten Unfall-, Erkrankungs- und 
Sterblichkeitszahlen bei Beschäftigten in 
niedriger beruflicher Position. Sie werden 
im Folgenden skizziert. Eine erste Er-
klärung hierfür liegt im Zusammen-
hang zwischen beruflicher Position und 
Bildung sowie Einkommen [12, 23, 24]. 
So haben Beschäftigte in niedrigen beruf-
lichen Positionen aus naheliegenden 
Gründen auch niedrige Schul- und 
Berufsabschlüsse. Zugleich verdienen 
Beschäftigte in gering qualifizierten Be-
rufen i. d. R. weniger als qualifizierte 
Berufsgruppen. Dieser Zusammen-
hang zwischen beruflicher Position, 
Bildung und Einkommen ist für die Er-
krankungsrisiken in den jeweiligen 
Gruppen bedeutsam, da sowohl eine 
niedrige Bildung als auch ein niedriges 
Einkommen unabhängig vom Beruf mit 
erhöhten Erkrankungs- und Sterblich-
keitsrisiken einhergehen [25]. Diese Er-
höhung ist die Folge des komplexen Ein-
flusses von Bildung und Einkommen auf 
zentrale gesundheitsrelevante Lebens-
bedingungen (z. B. schlechte Wohn-
bedingungen, Armut) und Verhaltens-
weisen (z. B. Sporttreiben, Inanspruch-
nahme medizinischer Versorgung).
Als weitere Erklärungsansätze 
kommen Mobilitäts- und Selektions-
effekte im Lebenslauf in Betracht. So ist 
der Bildungserfolg in vielen Ländern 
von der sozialen und ökonomischen 
Situation der Herkunftsfamilie abhängig 
[26]. Dies kann dazu führen, dass junge 
Erwachsene mit niedrigen Bildungs-
abschlüssen schon beim Eintritt in das 
Berufsleben vorbelastet sind, da sie bereits 
während ihrer Kindheit und Jugend mit 
negativen gesundheitlichen Folgen von 
Armut und Benachteiligung konfrontiert 
waren [23]. Gesundheitliche Selektions-
effekte können zudem im gesamten Ver-
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lauf der beruflichen Biografie auftreten. 
Menschen mit chronischen Krankheiten 
oder Behinderungen sind bspw. auf dem 
Arbeitsmarkt und bei innerbetrieblichen 
Aufstiegsprozessen benachteiligt. Als 
Resultat kann die Zahl der erkrankten Be-
schäftigten in den unteren beruflichen 
Positionen steigen, da Erkrankte aufgrund 
blockierter Aufstiegsmöglichkeiten in 
diesen Positionen verharren oder wegen 
ihrer Erkrankung von höheren Positionen 
in niedrigere absteigen. Eine Selektion 
kann zudem auch Ungleichheiten 
kaschieren, wenn Beschäftigte aus unteren 
Positionen in größerer Zahl krankheits-
bedingt aus dem Beruf ausscheiden.
Ein weiterer wichtiger Baustein zur 
Erklärung gesundheitlicher Ungleich-
heiten bei Beschäftigten liegt in der Arbeit 
selbst. Entscheidend sind hier die Arbeits-
belastungen, d. h. die Arbeitsbedingungen 
und -tätigkeiten, die die Gesundheit 
schädigen können. Zahlreiche Unfälle, 
Erkrankungen und Todesfälle bei Er-
werbstätigen gehen ganz oder teilweise 
auf solche Belastungen zurück [27]. 
Demnach können hohe Erkrankungs-
raten in den benachteiligten Berufs-
gruppen ihre Ursache in einer erhöhten 
Arbeitsbelastung haben. Dieser Hypo-
these wurde in einer Reihe von Studien 
nachgegangen. Es wurde zunächst geprüft, 
ob tatsächlich eine Häufung von Arbeits-
belastungen in Gruppen mit niedriger 
beruflicher Position zu beobachten ist. 
Diesbezüglich überzeugende Hinweise 
gibt es für Unfallrisiken, physikalisch-
chemische sowie ergonomische Risiko-
faktoren. Die Risiken waren insbesondere 
in manuellen Berufen hoch [28–34]. Für 
den Bereich der psychosozialen Arbeits-
belastungen ist das Ergebnis vergleich-
bar. Es wurden in niedrigen beruflichen 
Positionen wiederholt Ungleichheiten 
für einzelne psychosoziale Belastungen 
(geringer Handlungsspielraum, beruf-
liche Gratifikationskrisen, Arbeitsplatz-
unsicherheit, hohe psychischen An-
forderungen) nachgewiesen [28, 33, 35–
37]. Bezüglich der hohen psychischen An-
forderungen ist jedoch anzumerken, dass 
es auch abweichende Studienergebnisse 
mit höheren Belastungen in mittleren 
und oberen beruflichen Positionen gibt 
[30, 35, 36, 38].
Weitere Hinweise auf eine ver-
mittelnde Rolle von Arbeitsbelastungen 
bei der Ausprägung berufsbezogener 
gesundheitlicher Ungleichheiten geben 
Studien, in denen untersucht wurde, ob 
Arbeitsbelastungen einen Einfluss auf 
den Zusammenhang zwischen beruflicher 
Position und Erkrankungen haben. Hier 
kommen meist multivariable Regressions-
modelle zum Einsatz, mit denen ge-
prüft wird, ob sich die statistischen Zu-
sammenhänge zwischen der beruflichen 
Position und einem Gesundheitsindikator 
verringern, wenn Arbeitsbelastungen 
als Drittvariablen in die Modelle auf-
genommen wurden (Teilmediation). Die 
konkreten Ergebnisse hängen von der 
Art der betrachteten Arbeitsbelastungen 
ab. Jedoch wurden in der Mehrzahl der 
Studien klare Hinweise auf eine Reduktion 
der gesundheitlichen Ungleichheit 
nach statistischer Kontrolle für Arbeits-
belastungen gefunden, was für eine ver-
mittelnde Rolle von Arbeitsbelastungen 
spricht [11, 30, 31, 33, 36, 39–41].
In der Literatur wird zudem dis-
kutiert, ob Menschen in niedrigen beruf-
lichen Positionen auch anfälliger für die 
negativen gesundheitlichen Wirkungen 
von Belastungen sind (sog. Effekt-Modi-
fikation) [38, 42]. Eine erhöhte An-
fälligkeit könnte sich bspw. aus der Ein-
kommens- und Bildungsbenachteiligung 
und den damit einhergehenden gesund-
heitlichen Vorbelastungen ergeben. Die 
Hypothese einer Effektmoderation wurde 
bislang jedoch nur selten geprüft und die 
Resultate der wenigen diesbezüglichen 
Studien sind widersprüchlich [38].
Forschungsbedarf und 
Forschungsfrage
Trotz der hier zusammengefassten Er-
gebnisse und theoretischen Erklärungen 
ist der Forschungsstand weiter ausbau-
fähig. Ein von verschiedenen Autoren 
angeführtes Manko ist vor allem, dass die 
Informationen über die Verteilung von 
Arbeitsbelastungen unvollständig sind, 
da in vielen Studien nur eine begrenzte 
Zahl von Arbeitsbelastungen unter-
sucht werden konnte [12, 38]. Da das Be-
lastungsgeschehen in der Realität aber 
sehr vielfältig ist und sowohl physische 
als auch psychosoziale Belastungen um-
fasst, ist es von Interesse, diese Vielfalt 
auch abzubilden. Insbesondere sind, von 
wenigen Ausnahmen abgesehen, neuere 
Formen von sozialen Belastungen in der 
Arbeitswelt nur ungenügend untersucht 
[40]. Hier sind etwa die prekären Be-
schäftigungsformen, wie Kurzzeitverträge 
oder Arbeitsplatzunsicherheit, zu nennen, 
die im Zusammenhang mit gesundheit-
licher Benachteiligung von nicht geringer 
Bedeutung sind [43].
An dieser Stelle setzt der empirische 
Teil dieses Beitrages an. In einem ersten 
Schritt wird untersucht, ob Unter-
schiede in der Verteilung eines größeren 
Spektrums an physischen und psycho-
sozialen Arbeitsbelastungen nach beruf-
licher Klasse nachweisbar sind. Im 
zweiten Schritt wird explorativ ana-
lysiert, ob der Zusammenhang zwischen 
beruflicher Position und Gesundheit auf 
die ungleiche Verteilung von Arbeits-
belastungen zurückgeführt werden kann. 
Genutzt werden Daten eines europa-
weiten Surveys, sodass es möglich wird, 
die Ergebnisse aus Deutschland mit 
europäischen Ergebnissen zu vergleichen.
Material und Methoden
Um die Verteilung eines größeren 
Spektrums von Belastungen zu unter-
suchen, wurden Daten der im Jahr 
2010 durchgeführten fünften Welle des 
European Working Conditions Survey 
(EWCS) ausgewertet. Der EWCS ist eine 
Repräsentativbefragung der erwerbstätigen 
Bevölkerung im europäischen Raum, die 
seit 1990 als Trendstudie in Fünf-Jahres-
Abständen wiederholt wird. Koordiniert 
wird der Survey durch Eurofound, 
einer Agentur der Europäischen Union, 
die den Zweck verfolgt, die Arbeits-
bedingungen und die Arbeitsgesundheit 
in Europa zu überwachen. Details zur Er-
hebungsmethode, den eingesetzten Frage-
bögen und zu weiteren methodischen 
Merkmalen des EWCS können einem aus-
führlichen Methodenreport entnommen 
werden [44].
Population
Die Stichprobe des 2010er-Surveys basiert 
auf einer länderspezifischen Zufallsaus-
wahl. Im Mittel wurde eine Teilnahme-
218 | Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 2 · 2016
Leitthema
quote von 44 % erreicht, die zwischen 
31 % in Spanien und 74 % in Lettland 
schwankt (Deutschland = 56 %). Um eine 
gewisse Vergleichbarkeit der rechtlichen 
und ökonomischen Rahmenbedingungen 
in den zu untersuchenden Länder zu er-
reichen, wurden für diese Analyse nur die 
Daten von Beschäftigen aus den EU-27-
Mitgliedsländern verwendet. Aus diesen 
Ländern wurden Befragte im Alter von 
18 Jahren und älter mit vollständigen 
Angaben zur beruflichen Position auf-
genommen. Die sich daraus ergebende 
effektive Stichprobengröße umfasste 
34.529 Personen (Frauen: 17.540; Männer: 
16.989) für alle Länder und 2096 (Frauen: 
1000; Männer: 1096) für die deutsche Teil-
stichprobe.
Messung der beruflichen Position
Zur Messung der beruflichen Lage 
wurde das Klassenschema nach Erikson, 
Goldthorpe und Portocarero (EGP-
Schema) verwendet [45]. Grundlage 
ist zunächst die Dreiteilung zwischen 
Arbeitgebern, Selbstständigen und An-
gestellten. Eine weitere Untergliederung 
erfolgt anhand von zwei weiteren 
Aspekten: zum einen am Ausmaß, in 
dem die Beschäftigung einer Kontrolle 
oder Regulierung unterliegen kann 
(z. B. Führungsposition vs. einfache An-
gestellte), zum anderen danach, ob eine 
hohe Qualifikation bzw. spezielle Fertig-
keiten erforderlich sind (z. B. manuell vs. 
nicht-manuelle Tätigkeit). Das Schema 
basiert somit auf einer klassischen Ein-
teilung der Berufe entlang der Aspekte 
Arbeitgeber, Selbstständiger und ab-
hängig Beschäftigter, und erlaubt zu-
dem die Ausdifferenzierung anhand be-
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Arbeit und gesundheitliche Ungleichheit. Die ungleiche Verteilung 
von Arbeitsbelastungen in Deutschland und Europa
Zusammenfassung
Hintergrund. Arbeitsbelastungen könnten 
einen Anteil an der Entstehung sozial un-
gleicher Erkrankungsrisiken im Erwachsenen-
alter haben, wenn Beschäftigte aus be-
nachteiligten Berufsklassen von diesen Be-
lastungen häufiger betroffen sind. Empirische 
Daten für die Beurteilung dieser Annahme 
fehlen für Deutschland weitgehend.
Ziel. Der vorliegende Beitrag gibt einen 
Überblick über die Forschung zur berufs-
bezogenen gesundheitlichen Ungleichheit. 
Anhand von Daten einer europäischen Be-
schäftigtenbefragung wird zudem die Ver-
teilung eines breiten Spektrums von Arbeits-
belastungen über unterschiedliche berufliche 
Positionen untersucht.
Material und Methoden. Die Analysen 
basieren auf Daten des European Working 
Conditions Survey (EWCS). Die deutsche 
Teilstichprobe (n = 2096) und die Stich-
probe für EU-27 Länder (n = 34.529) wurden 
vergleichend ausgewertet. Die beruf-
liche Position wurde anhand des EGP-
Klassenschemas operationalisiert und die 
Prävalenz von 16 Arbeitsbelastungen für 
diese EGP-Berufsklassen geschlechtsspezi-
fisch berechnet. In Regressionsmodellen 
wurde zudem geprüft, ob Unterschiede in 
der selbstberichteten Gesundheit zwischen 
Berufsklassen durch ein ungleiches Auftreten 
von Belastungen erklärt werden könnten.
Ergebnisse. Für zahlreiche Arbeits-
belastungen zeigte sich eine höhere Prä-
valenz bei manuellen Berufen und einfachen 
Angestellten. Dies gilt gleichermaßen für 
physische und psychische Belastungen. Die 
Ergebnisse für Männer und Frauen sowie für 
die deutsche und die europäische Stichprobe 
stimmten zum großen Teil überein.
Diskussion. Die Ergebnisse legen nahe, 
dass gesundheitlich belastende Arbeits-
bedingungen einen Anteil an der Aus-
prägung sozial ungleicher Gesundheits-
chancen in der Bevölkerung haben.
Schlüsselwörter
Soziale Ungleichheit und Gesundheit · 
Arbeitsbelastungen · European Working 
Conditions Survey · Arbeitsgesundheit · 
Berufliche Position
Work and health inequalities. The unequal distribution of exposures at work in Germany and Europe
Abstract
Background. Health inequalities in the 
working population may partly be due to the 
unequal exposure to work-related risk factors 
among different occupational positions. Em-
pirical data, however, exploring the distribu-
tion of exposures at work according to occu-
pational position for Germany is missing.
Objectives. This paper summarizes exist-
ing literature on occupational inequalities 
and discusses the role of working conditions. 
In addition, using European survey data, we 
study how various exposures at work vary by 
occupational class.
Materials and methods. Analyses are based 
on the European Working Condition Sur-
vey, and we compare the German sam-
ple (n = 2096) with the sample from the EU-
27 countries (n = 34,529). To measure occu-
pational position we use occupational class 
(EGP-classes). First, we describe the preva-
lence of 16 different exposures at work by oc-
cupational class for men and women. Sec-
ond, we estimate regression models, and 
thereby investigate if associations between 
occupational class and self-perceived health 
are related to an unequal distribution of ex-
posures at work.
Results. For various exposures at work we 
found a higher prevalence among manual 
workers and lower-skilled employees for both 
physical and psychosocial conditions. With 
few exceptions only, this finding was true for 
men and women and consistent for Germa-
ny and Europe.
Conclusion. Results indicate that the un-
equal distribution of health-adverse condi-
tions at work contribute towards existing 
health inequalities among the working pop-
ulation.
Keywords
Health inequalities · Working conditions · 
European working conditions survey · 
Occupational health · Occupational position
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stimmter Beschäftigungsverhältnisse. 
Üblicherweise führt dies zu einer kate-
gorialen Einteilung in sieben Klassen, 
wobei im Folgenden eine Einteilung in 
fünf gewählt wurde. Hier unterscheiden 
wir zwischen der „Dienstklasse“ (EGP 
I & II, z. B. leitende Angestellte, hohe 
Beamte oder akademische Berufe), „ein-
fachen Angestellten“ (EGP III, z. B. nicht-
manuelle Büro- oder Verwaltungsauf-
gaben), „Selbstständigen“ (EGP IVab), 
„qualifiziert manuell Beschäftigten“ 
(EGP IVc & V, z. B. „Landwirte und 
Facharbeiter“) und „gering qualifizierten 
manuell Beschäftigten“ (EGP VI & VII).
Messung von Arbeitsbelastungen
Der Fragebogen des EWCS umfasst 
eine große Zahl von Fragen zu Arbeits- 
und Beschäftigungsbedingungen, was 
eine umfangreiche Darstellung des Be-
lastungsgeschehens erlaubt. Es wurden 
einzelne Indikatoren zu den folgenden 
Bereichen ausgewählt: a) ergonomische 
bzw. physikalische Belastungen, b) Um-
gebungsbelastungen, c) arbeitszeit-
bezogene Belastungen, d) hohe psychische 
Anforderungen, e) niedrige Kontroll-
möglichkeiten, f) problematische Sozial-
beziehungen, g) führungsbezogene Be-
lastungen und h) prekäre Arbeit. Die ent-
sprechenden Indikatoren repräsentieren 
Tab. 1 Stichprobenbeschreibung, Mittelwert (M) und Standardabweichung (SD) des Alters der untersuchten Personen sowie Anzahl (n) und An-
teil (%) in der jeweiligen Kategorie, EWCS 2010
Deutschland EU-27-Mitgliedsländer
Männer (n = 1096) Frauen (n = 1000) Männer (n = 16989) Frauen (n = 17540)
M SD M SD M SD M SD
Alter 43,7 0,36 41,9 0,37 42,4 0,09 42,3 0,09
EGP Schema n Anteil n Anteil n Anteil n Anteil
1 Dienstklasse 315 28,7 % 270 27,0 % 5191 30,6 % 5842 33,3 %
2 Einfache An-
gestellte
121 11,0 % 410 41,0 % 1666 9,8 % 5500 31,4 %
3 Selbstständige 107 9,8 % 81 8,1 % 2402 14,1 % 1488 8,5 %
4 Qualifizierte 
Manuelle
233 21,3 % 53 5,3 % 3117 18,3 % 1070 6,1 %
5 Gering qualifi-
zierte Manuelle






1/2 der Zeit oder 
mehr




1/2 der Zeit oder 
mehr





1/2 der Zeit oder 
mehr
110 10,0 % 97 9,7 % 1546 9,1 % 1438 8,2 %
Passivrauch am 
Arbeitsplatz
1/4 der Zeit oder 
mehr
207 18,9 % 82 8,2 % 2664 15,7 % 1181 6,8 %
Arbeitszeitbezoge-
ne Belastungen
Nachtschicht min. 1 mal im 
Monat
250 23,0 % 144 14,4 % 3813 22,8 % 2286 13,1 %
Lange Arbeitszeiten (> 50 h) 88 8,1 % 21 2,1 % 1809 11,0 % 897 5,2 %










Gering 402 37,4 % 391 39,7 % 6116 37,0 % 6581 38,7 %
Handlungsspielraum Niedrig 384 35,2 % 315 31,9 % 5790 34,9 % 6103 35,8 %
Sozialbeziehungen Mobbing Ja 48 4,4 % 53 5,3 % 742 4,4 % 897 5,1 %
Unterstützung durch 
Kollegen





Nein 301 33,1 % 280 32,1 % 2199 17,0 % 2403 16,6 %
Partizipation an Ent-
scheidungen
Gering 343 37,1 % 346 39,5 % 4500 35,1 % 5133 36,0 %
Prekäre Arbeit Arbeitsplatzunsicher-
heit
Ja 111 11,2 % 132 14,7 % 3097 20,0 % 3064 19,1 %
Vertrag Befristet/kein 
Vertrag
117 12,8 % 139 16,0 % 2181 16,7 % 2783 19,0 %
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Belastungen, für die eine solide Evidenz 
für eine gesundheitliche Wirkung vorliegt. 
Eine Übersicht der Variablen findet sich 
in . Tab. 1. Einige bedürfen jedoch einer 
näheren Erläuterung. Die psychosozialen 
Belastungen „psychische Anforderung“, 
„fehlende Entwicklungsmöglichkeiten“ 
und „Handlungsspielraum“ basieren auf 
dem Anforderungs-Kontroll-Modell von 
Karasek. Für die einzelnen Belastungen 
wurden Summenscores gebildet, die bei 
psychischen Anforderungen auf 5, bei 
fehlenden Entwicklungsmöglichkeiten 
auf 3 und bei Handlungsspielraum auf 4 
Items beruhen [46]. In der vorliegenden 
Studie wurden die Komponenten einzeln 
betrachtet und jeweils das obere Terzil der 
länderspezifischen Verteilung als belastet 
eingestuft, um analog zu den restlichen 
Expositionsvariablen Prävalenzen dar-
stellen zu können. Eine schlechte Work-
Life-Balance wurde durch eine Frage zur 
zeitlichen Vereinbarkeit von Beruf und 
privaten Verpflichtungen gemessen. Zu-
sätzlich zu den Einzelbelastungen ist 
ein Wert für die Gesamtbelastung ge-
bildet worden, indem alle 16 möglichen 
Tab. 2 Verteilung von Arbeitsbelastungen nach EGP-Berufsklassen für Männer in Deutschland (D) und den EU-27-Ländern (EU), Punktprävalenz 














D 5,3 [3,2–8,4] 19,1 [12,7–27,7] 17,9 [11,1–27,5] 33,8 [27,2–41,0] 41,4 [35,4–47,6] 22,7 [20,1–25,6] 0,000




D 10,9 [7,7–15,2] 7,2 [3,5–14,4] 12,8 [7,5–21,0] 54,4 [47,1–61,5] 38,3 [32,3–44,5] 27,3 [24,4–30,4] 0,000




D 6,6 [4,1–10,4] 3,4 [0,8–13,2] 5,7 [2,5–12,3] 16,4 [11,4–23,2] 16,7 [12,5–22,0] 11,0 [9,0–13,4] 0,000
EU 5,4 [4,4–6,6] 4,5 [3,1–6,6] 11,5 [9,7–13,5] 16,7 [14,7–19,0] 11,1 [9,8–12,6] 9,7 [9,0–10,5] 0,000
Passivrauch D 10,6 [7,2–15,3] 18,0 [11,2–27,6] 15,1 [9,4–23,5] 23,0 [17,6–29,6] 23,9 [18,9–29,6] 17,6 [15,2–20,4] 0,000
EU 8,1 [7,0–9,4] 10,6 [8,4–13,2] 15,0 [13,0–17,3] 22,2 [20,0–24,5] 20,2 [18,4–22,0] 15,0 [14,2–15,9] 0,000
Nachtschicht D 16,1 [11,5–22,0] 19,5 [12,3–29,5] 39,0 [29,5–49,5] 20,4 [15,3–26,6] 32,6 [27,0–38,8] 23,1 [20,3–26,2] 0,000
EU 19,0 [17,3–20,9] 15,6 [12,9–18,7] 21,3 [19,0–23,9] 21,7 [19,6–24,1] 27,1 [25,1–29,1] 21,6 [20,7–22,6] 0,000
Lange Arbeits-
zeiten
D 8,5 [5,7–12,5] 1,5 [0,3–6,1] 31,5 [22,9–41,7] 4,7 [2,2–9,9] 2,6 [1,2–5,3] 7,2 [5,6–9,1] 0,000
EU 10,5 [9,2–12,1] 3,5 [2,5–4,8] 30,6 [27,8–33,5] 5,1 [4,0–6,5] 7,1 [6,0–8,3] 10,6 [9,9–11,4] 0,000
Work-Life-Imba-
lance
D 17,8 [13,4–23,3] 17,6 [11,1–26,8] 32,6 [23,8–42,8] 17,8 [13,1–23,8] 23,4 [18,4–29,3] 20,2 [17,6–23,1] 0,044
EU 18,0 [16,2–19,8] 19,6 [16,6–23,1] 25,9 [23,3–28,7] 19,2 [17,2–21,4] 23,2 [21,3–25,3] 20,8 [19,8–21,8] 0,000
Hohe psychische 
Anforderung
D 27,7 [22,3–33,7] 25,4 [17,5–35,3] 19,7 [12,8–29,1] 47,3 [40,2–54,5] 44,5 [38,3–50,8] 35,5 [32,2–38,9] 0,000




D 14,2 [10,4–19,1] 42,3 [32,8–52,4] 15,0 [8,6–24,8] 39,7 [32,7–47,1] 63,6 [57,3–69,4] 34,5 [31,3–37,8] 0,000
EU 17,0 [15,4–18,8] 44,0 [40,2–47,9] 23,1 [20,5–25,9] 39,7 [37,0–42,5] 60,0 [57,7–62,3] 35,6 [34,5–36,8] 0,000
Niedriger Hand-
lungsspielraum
D 17,3 [13,0–22,6] 36,2 [27,0–46,5] 14,7 [8,6–24,1] 51,7 [44,5–58,8] 52,5 [46,2–58,7] 35,2 [32,0–38,6] 0,000
EU 18,4 [16,8–20,2] 39,3 [35,5–43,3] 9,5 [7,9–11,5] 47,1 [44,3–49,9] 54,7 [52,4–57,0] 33,9 [32,7–35,0] 0,000
Mobbing D 3,2 [1,4–7,3] 7,8 [3,6–16,2] 1,9 [0,3–12,4] 3,4 [1,5–7,4] 7,2 [4,5–11,4] 4,5 [3,2–6,4] 0,150




D 12,3 [8,5–17,5] 11,7 [7,0–19,1] 17,8 [10,1–29,4] 4,2 [2,1–8,2] 17,9 [13,4–23,6] 12,1 [9,9–14,6] 0,000




D 22,7 [17,2–29,4] 33,7 [25,0–43,5] – 32,9 [26,6–40,0] 42,7 [36,4–49,3] 31,8 [28,4–35,4] 0,001




D 27,7 [21,7–34,7] 38,9 [29,6–49,1] – 37,6 [30,8–45,0] 50,8 [44,4–57,3] 37,6 [34,0–41,4] 0,000
EU 22,3 [20,2–24,6] 38,4 [34,5–42,4] – 39,3 [36,6–42,2] 49,6 [47,2–52,0] 36,3 [34,9–37,7] 0,000
Arbeitsplatzunsi-
cherheit
D 7,5 [4,4–12,4] 12,9 [7,4–21,6] 5,1 [1,7–14,1] 9,1 [5,5–14,5] 16,4 [12,3–21,6] 10,4 [8,4–12,9] 0,014
EU 12,6 [11,2–14,2] 17,0 [14,2–20,2] 9,6 [7,9–11,6] 19,1 [17,0–21,4] 23,1 [21,2–25,1] 16,6 [15,7–17,5] 0,000
Befristeter bzw. 
kein Vertrag
D 10,8 [7,0–16,2] 18,3 [11,7–27,6] 0,0 7,6 [4,1–13,8] 16,9 [12,6–22,3] 12,4 [10,1–15,2] 0,035
EU 11,2 [9,7–12,9] 18,2 [15,3–21,6] 8,7 [2,8–23,9] 13,7 [11,8–15,7] 20,3 [18,5–22,4] 15,3 [14,3–16,4] 0,000
*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001.
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Belastungen aufsummiert wurden. Für 
die Verwendung als Kontrollvariable 
in den Regressionsmodellen wurde der 
Summenwert ebenfalls anhand des Terzils 
dichotomisiert (< 5; > 5 Belastungen).
Messung von selbst 
berichteter Gesundheit
Zur Einschätzung des Gesundheits-
zustandes wurde eine Frage zur selbst-
berichteten Gesundheit herangezogen. 
Dieses einfache Maß wird in epidemio-
logischen Studien häufig als generischer 
Gesundheitsindikator verwendet und 
korreliert mit objektiven Indikatoren 
wie der Mortalität [47]. Die fünfstufige 
Antwortskala wurde dichotomisiert, 
um in logistischen Regressionsmodellen 
Personen mit gutem oder sehr gutem 
Gesundheitszustand (Referenz) mit 
Personen mit mittelmäßigem, schlechtem 
und sehr schlechtem Gesundheitszustand 
(gesundheitlich belastete Gruppe) zu ver-
gleichen.
Statistische Methoden
Zur Analyse der Verteilung von Arbeits-
belastungen wurden Prävalenzen und 
95 %-Konfidenzintervalle getrennt nach 
den fünf EGP-Berufsklassen berechnet. 
Die Prävalenzen werden einmal nur 
für die deutsche Stichprobe und ein-
mal für alle EU-27-Länder (einschließ-
lich Deutschland) jeweils nach Männern 
und Frauen getrennt dargestellt. Um 
die Repräsentativität der Daten zu ge-
währleisten, wurden entsprechende Ge-
Tab. 3 Verteilung von Arbeitsbelastungen nach EGP-Berufsklassen für Frauen in Deutschland (D) und den EU-27-Ländern (EU), Punktprävalenz 










OR [95 % KI] OR [95 % KI] OR [95 % KI] OR [95 % KI] OR [95 % KI] OR [95 % KI] p
Tragen von Perso-
nen/Schwerer Lasten
D 12,0 [8,1–17,5] 16,2 [12,7–20,5] 14,6 [7,8–25,7] 2,7 [0,7–10,5] 27,4 [21,0–34,8] 15,7 [13,3–18,4] 0,000




D 3,8 [1,9–7,5] 2,1 [1,0–4,5] 12,5 [6,3–23,3] 15,1 [7,2–29,1] 11,2 [6,7–18,3] 5,6 [4,1–7,5] 0,000
EU 3,3 [2,6–4,1] 2,2 [1,7–2,8] 8,2 [6,4–10,5] 28,7 [24,6–33,1] 13,9 [12,0–16,0] 6,6 [6,1–7,2] 0,000
Umgang mit chemi-
schen Substanzen
D 9,6 [6,4–14,2] 3,3 [1,8–6,1] 8,9 [3,9–19,2] 28,6 [18,0–42,3] 18,0 [12,5–25,2] 9,5 [7,6–11,8] 0,000
EU 6,9 [5,9–8,1] 3,0 [2,4–3,8] 9,0 [7,1–11,3] 19,4 [16,0–23,3] 16,0 [14,1–18,1] 8,1 [7,5–8,8] 0,000
Passivrauch D 5,3 [2,7–10,1] 7,5 [5,1–10,9] 8,5 [3,8–18,0] 9,8 [4,5–20,0] 14,9 [10,0–21,6] 8,0 [6,3–10,2] 0,033
EU 4,7 [3,8–5,7] 5,3 [4,5–6,2] 7,9 [6,1–10,2] 8,9 [6,8–11,5] 12,2 [10,6–14,1] 6,7 [6,2–7,4] 0,000
Nachtschicht D 18,0 [13,0–24,5] 11,3 [8,2–15,4] 20,4 [11,5–33,5] 7,9 [3,2–18,4] 26,6 [20,2–34,1] 16,6 [14,0–19,6] 0,002
EU 13,7 [12,2–15,4] 9,4 [8,3–10,7] 16,4 [13,5–19,8] 14,9 [12,0–18,4] 19,2 [17,2–21,3] 13,6 [12,7–14,4] 0,000
Lange Arbeitszeiten D 4,3 [2,0–9,1] 0,4 [0,1–1,2] 9,8 [4,8–19,1] 0,0 0,7 [0,1–4,5] 2,5 [1,5–4,3] 0,000
EU 3,6 [2,8–4,6] 2,6 [2,1–3,1] 21,2 [18,2–24,5] 3,9 [2,3–6,5] 3,2 [2,4–4,4] 4,8 [4,3–5,4] 0,000
Work-Life-Imbalance D 15,8 [11,1–22,1] 12,1 [9,2–15,8] 13,3 [6,6–25,1] 16,1 [7,9–30,1] 14,9 [10,4–20,9] 14,2 [11,8–17,0] 0,750
EU 14,8 [13,2–16,5] 14,5 [13,2–15,8] 17,8 [15,1–20,9] 19,0 [15,7–22,7] 17,3 [15,5–19,4] 15,6 [14,8–16,5] 0,012
Hohe Anforderung D 31,9 [25,9–38,6] 25,3 [20,9–30,2] 13,8 [6,7–26,3] 33,7 [20,8–49,6] 37,2 [29,8–45,2] 29,0 [25,9–32,4] 0,009
EU 35,8 [33,7–38,0] 25,0 [23,3–26,7] 16,3 [13,4–19,7] 42,6 [37,8–47,4] 34,8 [32,2–37,4] 30,5 [29,4–31,6] 0,000
Geringe Entwick-
lungsmöglichkeiten
D 21,8 [16,8–27,7] 43,0 [38,0–48,3] 9,0 [4,2–18,1] 35,3 [22,1–51,2] 63,0 [55,1–70,2] 35,4 [32,1–38,8] 0,000
EU 19,2 [17,5–20,9] 44,3 [42,4–46,3] 21,9 [18,9–25,2] 47,6 [42,8–52,5] 63,1 [60,5–65,7] 37,1 [36,0–38,3] 0,000
Niedriger Handlungs-
spielraum
D 25,2 [19,8–31,4] 30,6 [26,1–35,6] 22,6 [13,4–35,5] 46,8 [32,0–62,1] 40,4 [32,8–48,4] 30,3 [27,2–33,7] 0,003
EU 26,0 [24,2–28,0] 40,1 [38,2–42,1] 12,9 [10,5–15,7] 54,7 [49,8–59,5] 46,5 [43,9–49,2] 34,7 [33,6–35,8] 0,000
Mobbing D 3,4 [1,8–6,4] 5,1 [3,3–7,7] 3,7 [0,9–14,2] 3,9 [1,2–11,7] 6,1 [3,6–10,3] 4,5 [3,4–6,0] 0,673
EU 5,3 [4,5–6,2] 4,0 [3,3–4,9] 2,1 [1,1–4,0] 3,7 [2,4–5,6] 4,6 [3,7–5,6] 4,4 [3,9–4,8] 0,008
Unterstützung durch 
Kollegen
D 4,9 [3,1–7,9] 10,7 [7,7–14,5] 30,2[17,4–47,0] 16,6 [8,9–28,9] 23,3 [17,1–30,9] 11,7 [9,7–14,0] 0,000
EU 6,2 [5,3–7,2] 9,2 [8,1–10,4] 20,7 [16,2–26,1] 10,7 [8,1–14,2] 15,9 [14,0–18,2] 9,9 [9,2–10,7] 0,000
Unterstützung durch 
Vorgesetzten
D 21,1 [15,9–27,4] 29,8 [25,2–34,8] – 38,3 [24,7–54,1] 46,5 [38,3–54,8] 29,7 [26,4–33,1] 0,000
EU 12,5 [11,0–14,2] 17,3 [15,8–18,9] – 22,6 [18,7–27,0] 26,9 [24,5–29,5] 17,7 [16,7–18,7] 0,000
Geringe Partizipation 
an Entscheidungen
D 26,0 [20,1–33,0] 40,3 [35,3–45,6] – 43,4 [29,0–59,0] 50,0 [41,9–58,1] 36,8 [33,3–40,5] 0,000
EU 23,9 [22,0–26,0] 40,8 [38,8–42,8] – 43,3 [38,5–48,3] 51,1 [48,2–53,9] 36,8 [35,5–38,0] 0,000
Arbeitsplatzunsicher-
heit
D 9,6 [6,3–14,4] 14,2 [10,9–18,3] 6,9 [1,8–23,8] 13,2 [5,2–29,4] 20,7 [15,1–27,7] 13,0 [10,8–15,6] 0,066
EU 12,5 [11,1–14,0] 17,2 [15,8–18,7] 10,4 [8,0–13,3] 22,1 [18,3–26,3] 23,0 [20,8–25,3] 16,3 [15,4–17,2] 0,000
Befristeter bzw, kein 
Vertrag
D 12,4 [8,2–18,1] 14,0 [10,8–18,1] 0,0 16,8 [7,4–33,6] 27,1 [20,4–35,0] 15,7 [13,2–18,7] 0,006
EU 12,7 [11,3–14,4] 20,2 [18,7–21,9] 5,7 [0,7–34,2] 20,1 [16,5–24,3] 28,7 [26,2–31,3] 19,1 [18,1–20,1] 0,000
*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001.
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Leitthema
wichtungen vorgenommen [44]. Unter-
schiede in der Ausprägung der Arbeits-
belastungen zwischen den EGP-
Berufsklassen sind mit χ2-Tests auf 
statistische Signifikanz geprüft worden.
Weiterhin wurde untersucht, ob 
Arbeitsbelastungen mit gesundheit-
lichen Ungleichheiten zwischen den 
EGP-Gruppen im Zusammenhang 
stehen. Hierzu wurden logistische 
Regressionsmodelle mit schlechter selbst-
berichteter Gesundheit als binäre ab-
hängige Variable und den EGP-Klassen 
(Referenz: Dienstklasse) als unabhängige 
Variable berechnet. In einem ersten 
Schritt wurde das Modell für das Alter 
kontrolliert und im Folgemodell dann 
der Gesamtbelastungswert aller Arbeits-
belastungen aufgenommen. Sollten 
sich die Zusammenhangsmaße für die 
Assoziation zwischen EGP-Klasse und 
Gesundheit nach Aufnahme der Arbeits-
belastungen in das Modell reduzieren, 
spräche dies dafür, dass Arbeits-
belastungen eine Rolle bei der ungleichen 
Verteilung der Gesundheit spielen. Um 
die Veränderung der Schätzer vor und 
nach Adjustierung zu betrachten, wurden 
durchschnittliche marginale Effekte 
(DME) kalkuliert, da sie im Gegensatz 
zu den üblichen Effekteschätzern (Odds-
Ratio) besser zwischen verschiedenen 
Modellen verglichen werden können [48]. 
Die DME geben die geschätzten Anteile 
an, um die sich die Wahrscheinlichkeit 
des beobachteten Ereignisses verändert, 
wenn sich die unabhängige Variable 
um eine Einheit erhöht. Ein marginaler 
Effekt von 0,20 für Frauen (mit Männern 
als Referenzkategorie) würde bspw. be-
deuten, dass die mittlere Differenz der 
Prävalenz zwischen Frauen und Männern 
20 % beträgt. In der entsprechenden 
.  Tab.  4 werden Odds-Ratios, deren 
95 %-Konfidenzintervalle und die DME 
dargestellt. Alle Auswertungen erfolgten 
mit STATA.
Ergebnisse
Die Verteilung der Befragten auf die 
EGP-Berufsklassen und die Prävalenzen 
der Arbeitsbelastungen sind in . Tab. 1 
dargestellt. Männer und Frauen unter-
scheiden sich in beiden Stichproben hin-
sichtlich ihrer beruflichen Positionen. 
Während bei den Männern qualifizierte 
und gering qualifizierte manuelle Be-
rufe häufig sind, ist die am stärksten be-
setzte Berufsklasse bei Frauen die Gruppe 
Tab. 4 Zusammenhang zwischen beruflicher Klasse und schlechter selbstberichteter Gesundheit für Deutschland und EU-27-Länder: Odds Rati-
os (OR) mit 95 %-Konfidenzintervallen (KI) und durchschnittliche Marginale Effekte (DME)
Deutsch-
land
Männer (n = 1089) Frauen (n = 992)
Modell 1 Modell 2 Modell 1 Modell 2
OR 95 %KI DME OR 95 %KI DME OR 95 %KI DME OR 95 %KI DME
Dienstklasse 
(ref.)
– – – –
Einfache An-
gestellte
3,04a (1,69–5,47) [0,146] 2,55a (1,40–4,63) [0,128] 1,43 (0,95–2,17) [0,054] 1,32 (0,87–2,01) [0,041]
Selbständige 1,46 (0,76–2,78) [0,039] 1,49 (0,78–2,85) [0,047] 0,54 (0,25–1,14) [− 0,070] 0,59 (0,27–1,26) [− 0,065]
Qualifizierte 
Manuelle




4,61a (2,97–7,17) [0,225] 3,07a (1,92–4,91) [0,161] 2,90a (1,84–4,58) [0,189] 1,99a (1,23–3,23) [0,112]
Gesamtbe-
lastung
2,58a (1,80–3,69) [0,133] 3,54a (2,43–5,17) [0,188]
Pseudo R2 0,108 0,133 0,099 0,139
EU-Länder Männer (n = 16530) Frauen (n = 17108)
Modell 1 Modell 2 Modell 1 Modell 2
OR 95 %KI DME OR 95 %KI DME OR 95 %KI DME OR 95 %KI DME
Dienstklasse 
(ref.)
– – – –
Einfache An-
gestellte
1,48a (1,27–1,71) [0,057] 1,39a (1,20–1,62) [0,050] 1,34a (1,22–1,47) [0,048] 1,25a (1,14–1,37) [0,037]
Selbststän-
dige
1,63a (1,44–1,84) [0,074] 1,58a (1,39–1,78) [0,071] 1,57a (1,37–1,79) [0,077] 1,61a (1,41–1,85) [0,084]
Qualifizierte 
Manuelle




2,22a (2,01–2,46) [0,130] 1,75a (1,58–1,95) [0,090] 2,35a (2,13–2,58) [0,159] 1,86a (1,68–2,05) [0,111]
Gesamtbe-
lastung
2,06a (1,89–2,25) [0,119] 2,51a (2,29–2,75) [0,161]
Pseudo R2 0,069 0,084 0,073 0,092
aModell 1 ist adjustiert für Alter (linear) und Modell 2 zusätzlich für hohe Gesamtbelastung.
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der einfachen Angestellten. Zwei Ab-
weichungen sind beim Vergleich der 
deutschen und der europäischen Stich-
probe erkennbar: In der EU-27 ist der An-
teil Selbstständiger sowie der Anteil von 
Frauen in oberen beruflichen Positionen 
im Vergleich zu Deutschland höher.
Die Häufigkeiten der einzelnen 
Arbeitsbelastungen unterscheiden sich 
deutlich voneinander. Relativ häufig 
ist bspw. das Tragen schwerer Lasten 
oder mangelnde Unterstützung durch 
Vorgesetzte, während Belastungen wie 
Mobbing oder überlange Arbeitszeiten 
seltener berichtet werden. Der Vergleich 
der Prävalenzen für einzelne Belastungen 
zwischen Männern und Frauen zeigt 
sowohl Unterschiede als auch Überein-
stimmungen. Von ergonomischen Be-
lastungen und Umgebungsbelastungen 
sowie einzelnen psychosozialen Be-
lastungen (z. B. hohe psychische An-
forderungen) sind Männer häufiger be-
troffen als Frauen. Bei den Indikatoren 
prekärer Arbeit sind die Prävalenzen hin-
gegen bei Frauen höher. Der Vergleich 
der deutschen mit der europäischen Stich-
probe zeigt eine hohe Übereinstimmung, 
obwohl auch einzelne Abweichungen er-
kennbar sind, z. B. eine höhere Arbeits-
platzunsicherheit in Europa bzw. eine 
geringere Unterstützung durch Vor-
gesetzte in Deutschland.
Die Verteilung der Arbeitsbelastungen 
über die 5 EGP-Berufsklassen ist in 
. Tab. 2 und 3 für Männer und Frauen 
getrennt dargestellt. Insgesamt kann fest-
gehalten werden, dass die betrachteten 
Arbeitsbelastungen über die Berufs-
klassen ungleich verteilt sind. Ein wieder-
kehrendes Muster ist, dass Erwerbstätige 
in der Dienstklasse die geringsten Be-
lastungen aufweisen und die Belastungs-
prävalenzen von einfachen Angestellten 
in nicht-manuellen Berufen hin zu 
qualifizierten und gering qualifizierten 
manuell Beschäftigten ansteigen.
Besonders ausgeprägt ist dieses 
Muster für physische Arbeitsbelastungen 
bei Männern und in etwas schwächerer 
Form bei Frauen. Aber auch für zahl-
reiche psychosoziale Risikofaktoren sind 
höhere Prävalenzen bei Angestellten 
und in den manuellen Berufsklassen zu 
erkennen. Dies trifft insbesondere bei 
einem niedrigen Handlungsspielraum 
und geringen Entwicklungsmöglich-
keiten sowie bei führungsbezogenen Be-
lastungen (keine Unterstützung durch 
Vorgesetzte, keine Partizipation) zu. Auf-
fällig ist auch, dass die beiden Indikatoren 
einer prekären Beschäftigung ein deut-
liches Gefälle zwischen den Berufs-
gruppen aufweisen. Die Gruppe mit dem 
größten Anteil an befristet Beschäftigten 
sind etwa Frauen in gering qualifizierten 
manuellen Berufen.
Jedoch sind einzelne abweichende 
Verteilungsmuster zu erkennen. Bei den 
arbeitszeitbezogenen Belastungen wurde 
insbesondere die überlange Arbeitszeit 
von Selbstständigen überproportional 
häufig genannt. Dies spiegelt sich bei 
selbstständigen Männern auch in einer 
subjektiv schlechteren Bewertung der 
Work-Life-Balance wieder. Mobbing hin-
gegen ist als einzige Belastung in Deutsch-
land über alle Berufsklassen hinweg gleich 
verteilt.
Wie die Größe der Konfidenzinter-
valle andeutet, ist die Präzision der Prä-
valenzschätzung aufgrund unterschied-
licher Fallzahlen nicht in allen Berufs-
klassen gleich hoch. Daher sollten die 
Werte mit denen der weitaus größeren 
europäischen Stichprobe abgeglichen 
werden. Zusammenfassend zeigt dieser 
Vergleich eine hohe Übereinstimmung 
mit den oben beschriebenen Trends.
Die mittlere Höhe des Gesamt-
belastungswertes zeigt . Abb. 1. Sie ver-
deutlicht, dass die Belastung in der 
Dienstklasse für beide Geschlechter 
gering ausfällt. Dann folgen die ein-
fachen Angestellte und die qualifizierten 
und gering qualifizierten manuellen Be-
rufe. Selbstständige Frauen haben im 
Mittel niedrigere Belastungswerte als 
alle übrigen Berufsklassen, bei Männern 
liegen diesbezüglich Selbstständige und 
Dienstklasse etwa gleichauf. Die Er-
gebnisse der Regressionsanalysen zur 
Mediation gesundheitlicher Unter-
schiede durch Arbeitsbelastungen sind 
in komprimierter Form in . Abb. 2 zu-
sammengefasst und ausführlicher in 
. Tab. 4 präsentiert. In . Abb. 2 sind die 
durchschnittlichen marginalen Effekte 
einmal ohne und einmal mit statistischer 
Kontrolle für den Gesamtbelastungswert 
abgebildet. An den Schätzern des alters-
kontrollierten Modells für Männer ist zu 
erkennen, dass im Vergleich zur Dienst-
klasse alle anderen Berufsklassen eine 
schlechtere selbstberichtete Gesund-
heit aufweisen. Bei Frauen ist ein ähn-
licher Trend zu beobachten. Dabei ist in 
der deutschen Stichprobe eine bessere 
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0 1 2 3 4
Mittlere Anzahl an Belastungen
EU - 27
Männer Frauen
Abb. 1 8 Mittlere Anzahl an Belastungen (summativer Gesamtbelastungswert) nach EGP-
Berufsklasse in Deutschland und den EU-27-Ländern; EWCS 2010
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Gesundheit bei Selbstständigen und 
qualifizierten manuell Beschäftigten zu 
erkennen. Im Vergleich zur europäischen 
Stichprobe scheinen die gesundheitlichen 
Unterschiede zwischen den Berufsklassen 
in Deutschland stärker ausgeprägt zu sein 
(. Tab. 4). Eine Kontrolle für den Gesamt-
belastungswert führt insbesondere bei 
manuell Beschäftigten zu einer merk-
lichen Reduktion der gesundheitlichen 
Unterschiede zwischen den Berufs-
klassen, ohne dass diese jedoch voll-
ständig verschwinden. Dies kann als Hin-
weis auf eine Teilmediation der gesund-




definiert gesundheitliche Ungleichheiten 
als vermeidbare Unterschiede in den 
Gesundheitschancen von Bevölkerungs-
gruppen [49]. In der Arbeitswelt sind 
viele Risiken vermeidbar. Das zeigt die 
lange Erfolgsgeschichte des Unfall- und 
Arbeitsschutzes in den Industrieländern. 
Insofern könnte hier ein Ansatzpunkt 
zur Reduktion gesundheitlicher Un-
gleichheiten liegen. Um zielgerichtet vor-
gehen zu können, ist es aber erforderlich, 
die Arbeitsbelastungen zu kennen, die 
bei Beschäftigten in unteren beruflichen 
Positionen häufiger auftreten und die 
somit zu gesundheitlichen Ungleichheiten 
beitragen können. Im vorliegenden Bei-
trag wurden daher deskriptive Analysen 
eines breiten Spektrums an physischen 
und psychischen Arbeitsbelastungen 
durchgeführt, um Informationen über 
die Belastungen einzelner Berufsklassen 
in Deutschland zu gewinnen.
Hierbei zeigte sich für die Mehrzahl 
der untersuchten Belastungen, dass sie 
mit sinkender beruflicher Position an-
stiegen. Entsprechend hoch war auch die 
als mittlere Anzahl der erfahrenen Einzel-
belastungen gemessene Gesamtbelastung 
in den unteren Berufsklassen. Dieser Be-
fund korrespondiert mit den Ergebnissen 
aus anderen, zumeist internationalen 
Studien, in denen jedoch häufig nur 
einzelne Arbeitsbelastungen unter-
sucht wurden [28–34]. Hier konnte hin-
gegen ein größeres Spektrum an unter-
schiedlichen Belastungen simultan be-
trachtet werden. Damit wurde gezeigt, 
dass die Ungleichverteilung sowohl die 
meisten klassischen physischen Arbeits-
belastungen (z. B. Heben schwerer 
Lasten) als auch zahlreiche psychosoziale 
Belastungen (z. B. führungsbezogene 
Belastungen, niedriger Handlungs-
spielraum, prekäre Beschäftigung) be-
trifft. Diese Doppelbelastung gilt in aus-
geprägter Form für manuelle Berufe und 
in etwas schwächerer Ausprägung auch 
für die Berufsklasse der einfachen An-
gestellten. Letzteres kann damit erklärt 
werden, dass in dieser Klasse Berufe etwa 
im Gesundheitswesen oder im Einzel-
handel enthalten sind, in denen physische 
Arbeitsbelastungen nicht untypisch sind. 
Die Kumulation von Risiken ist nicht 
nur wegen der höheren Gesamtbelastung 
problematisch. Vielmehr kann es auch zu 
negativen Wechselwirkungen kommen, 
etwa dann, wenn Beschäftigte mit hohen 
physischen Belastungen zugleich prekär 
beschäftigt sind und im Fall gesundheit-
licher Beschwerden aus Angst vor einem 
Arbeitsplatzverlust eine medizinische Be-
handlung hinauszögern. Solche Wechsel-
wirkungen konnten hier jedoch nicht 
untersucht werden.
Gleiches gilt für die Hintergründe 




































































































Berufliche Klasse und schlechte selbst berichtete Gesundheit
Abb. 2 8 Zusammenhang zwischen beruflicher Klasse und schlechter selbst berichteter Gesundheit. Durchschnittliche 
Marginale Effekte (DME) vor und nach statistischer Kontrolle für Arbeitsbelastungen in der deutschen Teilstichprobe des 
EWCS (1089 Männer; 992 Frauen)
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lastungen. Hier können aufgrund der ge-
fundenen Verteilungen lediglich Ver-
mutungen angestellt werden. Die starke 
Koinzidenz zwischen der beruflichen 
Position und Arbeitsbelastungen deutet 
aber auf eine strukturelle und wechsel-
seitige Beziehung beider Größen hin. So 
lassen die Ergebnisse etwa zu führungs-
bezogener Qualität und zu psychischen 
Belastungen erkennen, dass die 
organisatorischen Rahmenbedingungen 
der Arbeit für Beschäftigte in den unteren 
Berufsklassen tendenziell schlechter ge-
staltet sind. Die Gründe sind komplex 
und reichen von berufshistorischen und 
technischen Einflüssen bis hin zu Arbeits-
marktprozessen oder den betrieblichen 
Machtverhältnissen [12]. Zudem spielen 
neben strukturellen Faktoren auch die 
individuellen Voraussetzungen, wie die 
persönliche Qualifikation, eine Rolle, 
da sie Einfluss darauf haben, wie mit 
Arbeitsbedingungen umgegangen wird 
und welche Ausweichmöglichkeiten die 
Person angesichts von Belastungen hat.
Praktische Schlussfolgerungen stehen 
aus diesen Gründen unter Vorbehalt. 
Jedoch unterstreichen die Ergebnisse 
die Notwendigkeit einer Ausrichtung 
der betrieblichen Prävention auf die 
Hochrisikogruppe der Beschäftigten in 
niedrigen beruflichen Positionen. Zu-
dem ließe sich diese Forderung er-
weitern, indem nicht nur Einzelmaß-
nahmen initiiert werden, sondern auch 
betriebliche Gesundheitsförderung und 
klassischer Arbeitsschutz koordiniert zu-
sammen wirken sollten, um psychische 
und physische Belastungen gleichzeitig 
zu bekämpfen.
Die Schlussfolgerungen müssen vor 
dem Hintergrund methodischer Stärken 
und Schwächen der vorliegenden Unter-
suchung betrachtet werden. Ein erster 
Punkt betrifft hier die Operationalisierung 
der beruflichen Position. Anforderung 
an eine Operationalisierung ist, dass die 
Berufsklassifikation soziale Unterschiede 
hinsichtlich der Lebens- und Arbeits-
bedingungen zwischen den Berufs-
gruppen möglichst gut abbildet. Auf-
grund der Vielzahl der Berufe und der 
unterschiedlichen theoretischen Ansätze 
nach denen sie unterschieden werden 
(z. B. Tätigkeit, Qualifikation, Stellung in 
der Hierarchie, Prestige), ist dieses jedoch 
schwerer zu erreichen als bei anderen In-
dikatoren der sozialen Position (z. B. 
Bildung oder Einkommen). In vielen 
Studien wurden daher stark vereinfachte 
Berufsklassifikationen verwendet. Die 
häufigste Form ist der dichotome Ver-
gleich von manuellen mit nicht-manuellen 
Berufen. Dabei werden manuelle Berufe 
als sozial niedriger positioniert. Diese 
grobe Einteilung ist problematisch, da 
es innerhalb solcher Großgruppen eine 
ausgeprägte Heterogenität der Arbeits-
bedingungen gibt. Differenziertere An-
sätze, wie das in dieser Auswertung ver-
wendete Erikson-Goldthorpe-Schema, 
können Abhilfe schaffen. Jedoch war 
es nicht möglich die volle Breite der 
Differenzierung beruflicher Positionen 
abzubilden, da die Fallzahlen in einzel-
nen Berufsklassen zu gering waren und 
daher Klassen zusammengefasst werden 
mussten.
Ein weiterer methodischer Nachteil 
betrifft die Datenstruktur. Es standen nur 
Querschnittsdaten zu Verfügung. Daher 
konnte nicht direkt geprüft werden, ob 
Arbeitsbelastungen als Mediatoren für 
gesundheitliche Ungleichheiten in Frage 
kommen. Aus diesem Grund wurde 
lediglich die Veränderung von Effekt-
schätzern in logistischen Regressions-
modellen nach statistischer Kontrolle für 
Arbeitsbelastungen betrachtet. Diese Vor-
gehensweise, obschon in der Forschung 
üblich, ist konzeptionell nur bedingt ge-
eignet, um Mediation zu testen [50]. Zu-
dem muss beachtet werden, dass das 
verwendete Maß für den Gesundheits-
zustand (selbst eingeschätzte Gesundheit) 
unspezifisch ist. Da die einzelnen Arbeits-
belastungen unterschiedliche gesundheit-
liche Beanspruchungen verursachen, ist 
ein solches Globalmaß problematisch und 
erlaubt nicht zu prüfen, welche Aspekte 
der Gesundheit besonders betroffen sind. 
Daher wurde auf eine Betrachtung einzel-
ner Arbeitsbelastungen verzichtet und 
lediglich der Gesamtbelastungswert be-
trachtet. Zudem bleibt unklar, inwieweit 
die selbst eingeschätzte Gesundheit mit 
dem Vorliegen von diagnostizierten Er-
krankungen gleichzusetzen ist.
Die gewählte Datenbasis hat auch 
verschiedene Vorteile. Zu nennen ist 
hier insbesondere die große Zahl an ge-
messen Belastungen. So war es möglich, 
etablierte arbeitsbezogene Risikofaktoren 
zusammen mit neueren Belastungs-
formen – wie prekärer Arbeit oder 
Work-Life-Imbalance – zu betrachten. 
Ein originärer Vorteil des EWCS ist zu-
dem die Möglichkeit des europäischen 
Vergleichs. Dieser erlaubt es, die Ergeb-
nisse für Deutschland in einen größeren 
Kontext zu setzen. Hervorzuheben ist die 
hohe Übereinstimmung der Ergebnisse 
zwischen Deutschland und den gesamten 
EU-27-Ländern. Sie deutet darauf hin, 
dass die beobachteten Ungleichheiten 
bei den Arbeitsbelastungen nicht nur 
für Deutschland gelten, sondern ein ver-
allgemeinerbares Problem darstellen.
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